



1. Трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика является безопасным 
методом лечения паховых грыж. 
2. На время операции влияет опыт хирурга и не влияет расположение или тип 
грыжи.  
3. Данная методика позволяет сократить период реабилитации пациентов 
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Введение. В рамках комплексного лечения пациентов с острыми инфекционными 
деструкциями легких (ОИДЛ), в контексте проведения нутритивно-метаболической 
терапии, рекомендовано применение средств анаболического усиления (нерабол, 
ретаболил и др.) [1]. 
Известно, что включение анаболических гормонов (синтетических аналогов 
мужских половых гормонов) в программу консервативного лечения острых абсцессов 
легкого способствует улучшению исходов заболевания за счет снижения случаев 
хронизации процесса и сокращения сроков лечения [2]. В тоже время отсутствует научно-
обоснованная информация о клинических эффектах и экономической целесообразности 
применения препаратов мужских половых гормонов у пациентов с ОИДЛ, нуждающихся 
в хирургическом лечения. 
Цель. Провести клинико-экономический анализ эффективности применения 
препарата смеси эфиров тестостерона при хирургическом лечении мужчин с ОИДЛ. 
Материал и методы. В исследование включено 80 мужчин с ОИДЛ, в возрасте от 
29 до 84 лет (Ме – 54,5 [44; 61,5] лет), находившихся на обследовании и лечении в 
торакальном гнойном хирургическом отделении УЗ «Витебская областная клиническая 
больница» в период с ноября 2016 г. по октябрь 2019 г. При поступлении в отделение 
методом простой рандомизации все пациенты были разделены на 2 группы по 40 человек: 
1 группа – пациенты, у которых комплекс лечебных мероприятий дополняли введением 
препарата смеси эфиров тестостерона; 2 группа – пациенты без их введения. Группы 
сравнения были сопоставимы по возрасту (U=673,5; рMann-Whitney=0,23), длительности 
заболевания до момента госпитализации (U=749,5; рMann-Whitney=0,63), частоте форм 
(U=754; рMann-Whitney=0,66) и осложнений ОИДЛ (U=715; рMann-Whitney=0,42), характеру 
сопутствующей патологии (U=721,5; рMann-Whitney=0,45). 
В каждой из групп было оперировано по 38 (по 95%) пациентов. Объем 





Таблица 1 – Варианты операций у пациентов в группах сравнения 







дренирование плевральной полости 0 2 pFisher=0,49 
торакотомия, атипичная резекция 
легкого 1 5 pFisher=0,099 
торакотомия, сегментарная резекция 
легкого 1 1 pFisher=1,0 
торакотомия, лобэктомия 21 20 χ
2=0,6; 
p=0,44 
торакотомия, билобэктомия 6 2 pFisher=0,13 
торакотомия, пневмонэктомия 4 2 pFisher=0,67 
торакотомия, некросеквестрэктомия, 







1. n1 – число наблюдений в первой группе; 
2. n2 – число наблюдений во второй группе. 
 
У пациентов 1 группы в послеоперационном периоде вводили препарат «Омнадрен 
250» (Pharmaceutical Works Jelfa S.A., Польша) по 1,0 мл внутримышечно 1 раз в неделю 
на 1-3 и 6-8 сутки после вмешательства, у лечившихся консервативно – на 3 сутки после 
поступления.  
У всех пациентов при поступлении и в процессе лечения проводили определение 
уровня общего тестостерона в сыворотке крови методом радиоиммунного анализа на 
автоматическом гамма-счетчике Wallac Wizard 1470 (PerkinElmer Inc., Финляндия). 
Дефицит тестостерона диагностировали при его концентрации в сыворотке крови меньше 
3,5 нг/мл [3]. 
Учитывали характер и варианты нутритивной поддержки, потребность в 
трансфузиях эритроцитной массы, свежезамороженной плазмы и раствора альбумина, 
динамику трофологического статуса, структуру послеоперационных осложнений, 
летальность и длительность лечения у пациентов в группах сравнения. 
Анализ полученных данных проводили с использованием методов описательной и 
непараметрической статистики. Экономическую эффективность рассчитывали по 
формуле (по Мовчан К.А. и соавт. ) [4]: 
Э = 𝐾𝐾 × (𝑋𝑋 − Y) 
где К – средняя стоимость одного койко-дня лечения пациента в соответствующем 
стационаре; X и Y – среднее количество койко-дней лечения одного случая заболевания в 
базовом и предлагаемом вариантах. 
Результаты и обсуждение. Уровень общего тестостерона в сыворотке крови на 
момент поступления у пациентов с ОИДЛ, составил 1,46 [0,61; 3,14] нг/мл, а частота его 
дефицита – 78% (у 62 из 80). При этом, наиболее значимыми факторами, влияющими на 
уровни общего тестостерона сыворотки крови и частоту андрогенного дефицита, были 
форма и осложнения ОИДЛ (F=4,08; р=0,022 и F=2,3; р=0,056 соответственно). При этом 
хирургическое вмешательство, независимо от его варианта (H=7,8; pKruskal-Wallis=0,25), 




Было установлено, что уровень общего тестостерона сыворотки крови у пациентов 
с ОИДЛ коррелировал с лабораторными показателями интоксикации (количество 
лимфоцитов (rs=0,43; p=0,000056), нейтрофильно-лимфоцитарный индекс (rs=-0,40; 
p=0,00029)), белкового (концентрация общего белка (rs=0,43; p=0,000064) и альбумина 
(rs=0,44; p=0,000039)) и липидного (общий холестерин (rs=0,44; p=0,000048), ЛПВП 
(rs=0,42; p=0,00012), ЛПНП (rs=0,43; p=0,000070)) обмена. 
Включение препаратов тестостерона в программу комплексного лечения мужчин, 
оперированных по поводу ОИДЛ, приводило к повышению его концентрации в сыворотке 
крови с 1,27 [0,54; 3,14] до 7,11 [4,92; 12,89] нг/мл (рWilcoxon=0,000001) и полностью 
устраняло случаи его дефицита (pFisher=0) на 6-8 сутки после операции. 
В таблице 2 представлена характеристика вариантов питания и нутритивной 
поддержки у пациентов в группах сравнения. 
 
Таблица 2 – Характеристика вариантов питания и нутритивной поддержки у пациентов 
в группах сравнения 








2 группа с дефицитом 
тестостерона 
(n2=24) 
стол «Т» 27 (69%) 8 7 (29%) 
стол «Т» и 
парентеральное питание 8 (21%) 6 13 (54%) 
зондовое энтеральное 
питание 1 (3%) – 1 (4%) 
зондовое энтеральное и 
парентеральное питание 3 (8%) 1 3 (13%) 
 
В 1 группе достаточным для обеспечения адекватного питания был «Стол Т» у 27 
из 39 (69%), во второй только лишь у 15 из 39 (38%) (χ2=7,43; p=0,0064). В остальных 
случаях требовалось назначение дополнительно энтерального и/или парентерального 
питания. Характеристика потребности в переливания эритроцитной массы, 
свежезамороженной плазмы и раствора альбумина у пациентов в группах сравнения 
приведена в таблице 3. 
 
Таблица 3 – Характеристика потребности в переливания эритроцитной массы, 
свежезамороженной плазмы и раствора альбумина у пациентов в группах сравнения 








2 группа с дефицитом 
тестостерона 
(n2=24) 
эритроцитная масса 7 2 6 
свежезамороженная 
плазма 8 2 8 
раствор альбумина 5 0 7 
 
Мужчины с ОИДЛ без дефицита тестостерона имели меньшую потребность в 
трансфузиях альбумина (χ2=6,92; p=0,0085). 
К моменту выписки из отделения у пациентов, получавших препарат смеси эфиров 
тестостерона, массы тела оставалась прежней (рWilcoxon=0,38), в то время как у пациентов 
имелась статистически значимая потеря массы тела к концу лечения (рWilcoxon=0,00042). 
Масса тела пациентов 1 и 2 групп при выписки статистически значимо отличалась 
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(U=243,5; рMann-Whitney=0,0028). У пациентов 1 группы на фоне введения препаратов 
тестостерона была менее выражена потеря жировой ткани, по сравнению с пациентами 2 
группы без дефицита тестостерона (U=133,5; рMann-Whitney=0,039), и выше показатели пула 
мышечной массы, чем у пациентов 2 группы с дефицитом тестостерона (U=172; рMann-
Whitney=0,039). 
Структура послеоперационных осложнений у пациентов в группах сравнения 
представлена в таблице 4. 
 
Таблица 4 – Послеоперационные осложнения у пациентов в группах сравнения 










бронха 4 (11%) 4 (11%) pFisher=1,0 
Острый газовый синдром 3 (8%) 4 (11%) pFisher=1 




легких 1 (3%) 5 (13%) pFisher=0,20 










1 (3%) 2 (5%) pFisher=1,0 
Продолженный сепсис 3 (8%) 5 (13%) pFisher=0,71 
Возникший сепсис 0 4 (11%) pFisher=0,12 
Септический шок 0 4 (11%) pFisher=0,12 
Антибиотикоассоциированный 
энтероколит 2 (5%) 6 (16%) pFisher=0,26 
Анорексия 2 (5%) 7 (18%) pFisher=0,15 
Гнойно-резорбтивное 
истощение и кахексия 2 (5%) 7 (18%) pFisher=0,15 
Нагноение послеоперационной 
раны 2 (5%) 2 (5%) pFisher=1,0 
Вторичный гнойный менингит 0 1 (3%) pFisher=1,0 
ТЭЛА 1 (3%) 0 pFisher=1,0 
Клиническая смерть 3 (8%) 4 (11%) pFisher=1,0 
Всего осложнений 50 100 U=81; pMann-Whitney=0,011 
Всего пациентов с 
послеоперационными 
осложнениями 




У пациентов 1 группы отмечено статистически значимое снижение частоты 
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возникновения и общего количества послеоперационных осложнений, по сравнению с 
пациентами 2 группы. 
Число вмешательств по поводу послеоперационных осложнений в 1 группе было 7 
на 38 (18%) случаев, во 2 группе – 12 на 38 (32%) (χ2=1,75; p=0,19). 
Общая летальность в 1 группе составила 15% (умерло 6 из 40 пациентов), во 2 
группе – 25% (10 из 40) (при χ2=1,25; p=0,26). Послеоперационная летальность составила 
16% (6 из 38) и 26% (10 из 38) в 1 и 2 группах соответственно (при χ2=1,27; p=0,26). 
Введение препаратов смеси эфиров тестостерона в масляном растворе не 
сопровождалось развитием каких-либо побочных эффектов и нежелательных реакций. 
Средний койко-день в послеоперационном периоде у пациентов 1 группы составил 
27,9, 2 группы – 32,6 койко-дней (разница – 4,7 койко-дня). Экономия средств за счет 
сокращения длительности лечения в стационаре в послеоперационном периоде составила 
1906,59 белорусских рублей в расчете на 1 пациента (по состоянию цен на ноябрь 2019 г.). 
Выводы. Включение препарата смеси эфиров тестостерона в программу 
комплексного лечения мужчин, оперированных по поводу ОИДЛ, устраняет андрогенный 
дефицит, способствует сохранению массы тела пациентов на фоне уменьшения 
потребности в проведении дополнительного парентерального питания и трансфузиях 
раствора альбумина, снижению частоты послеоперационных осложнений, позволяет 
снизить материальные затраты на лечение. 
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Введение. Практически при всех заболеваниях кишечника, требующих 
хирургического вмешательства, в конце операции накладывается межкишечный 
анастомоз. Это позволяет восстановить функциональность органа, максимально улучшить 
качество жизни пациента. Операции на кишечнике отличаются сложностью, 
длительностью реабилитационного периода и требуют высокого профессионализма от 
оперирующего хирурга [1]. Одними из наиболее частых осложнений после наложения 
межкишечного анастомоза являются: стеноз, несостоятельность швов, а также воспаление 
в зоне анастомоза, поэтому так важно защитить область оперативного вмешательства[2]. 
С целью укрепления швов в абдоминальной хирургии используются различные 
